АНАЛИЗ ГОСПИТАЛЬНОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ТЕРРИТОРИИ КРАСНОЯРСКОГО КРАЯ by Е. Okladnikova V. et al.
 Рукша Татьяна Геннадьевна, tatyana_ruksha@mail.ru
На протяжении последних десятилетий во всем 
мире рак поджелудочной железы (РПЖ) входит в 
число злокачественных опухолей с поздним вы-
явлением, агрессивным течением и низкой выжи-
ваемостью [8, 9, 11, 12]. В России заболеваемость 
РПЖ продолжает расти, в 2013 г. среди всех зареги-
стрированных злокачественных новообразований 
удельный вес пациентов с РПЖ составил 2,9 %, 
что, казалось бы, не определяет высокой актуаль-
ности данного заболевания [1, 2]. Однако позднее 
выявление РПЖ (среднероссийский показатель – 
59,4 %, по некоторым регионам – до 80 %),  малая 
(4–12 мес) продолжительность жизни у больных, 
не получавших специфическую терапию, высокая 
одногодичная летальность (42,8 %) определяют 
актуальность проблемы своевременной диагности-
ки и лечения этой патологии [4]. В Красноярском 
крае число больных РПЖ, состоящих на учете, в 
2013 г. составило 12,3 на 100 тыс. населения (в 
России – 10,8) [4]. При этом за последние 10 лет 
не проводилась детальная оценка заболеваемости 
РПЖ на территории Красноярского края. 
Цель исследования – провести комплексную 
оценку госпитальной заболеваемости РПЖ в Крас-
ноярском крае в период с 2009 по 2013 г.
Материал и методы
Исследование утверждено этической комисси-
ей КГБУЗ «Красноярский краевой клинический 
онкологический диспансер им. А.И. Крыжанов-
ского» (КККОД) 23.01.2014. В работе проведен 
анализ данных историй болезни пациентов, про-
ходивших лечение в КККОД в период с 2009 по 
2013 г. с диагнозом рак поджелудочной железы. 
Определялась динамика заболеваемости по годам, 
возрастно-половая и социальная структура боль-
ных, клинические особенности заболеваемости 
РПЖ, включающие стадию заболевания, гистотип 
опухоли, объем проведенного лечения. 
Результаты исследования обрабатывались с по-
мощью программного пакета для статистического 
анализа SPSS Statistics 21. Отношение шансов 
рассчитывалось по формуле (ad)/(bc), где а и b – 
наличие или отсутствие фактора риска в исследуе-
мой группе соответственно; с и d – наличие или 
отсутствие фактора риска в контрольной группе 
соответственно. 
Результаты и обсуждение 
За период с 2009 по 2013 г. в КККОД получали 
лечение по поводу рака поджелудочной железы 
241 больной, из них 115 (47,72 %) женщин и 126 
(52,28 %) мужчин. Анализ погодовой заболеваемо-
сти РПЖ по данным госпитального регистра  показы-
вает, что в 2009 г. она составила 38 человек, к 2011 г. 
этот показатель возрос до 55, в 2012 и 2013 г. 
он составил 60 и 52 пациента соответственно. 
Средний возраст больных, поступивших в ста-
ционар, составил 58,21 ± 0,6 года, у мужчин – 
57,98 ± 0,74 года, у женщин – 58,46 ± 0,95 года. 
Анализ распределения больных РПЖ по возрасту 
(рис. 1), показал, что наиболее часто РПЖ встре-
чается в возрастной категории 51–60 лет (43,15 %), 
причем число  мужчин и женщин было примерно 
одинаковым. Полученные результаты несколько 
отличаются от данных литературы, показывающих 
преобладающее число больных РПЖ в возрасте от 
60 лет и старше [1, 2, 11] или моложе 50 лет [3].
Тревожным фактом является то, что среди боль-
ных доля лиц трудоспособного возраста составляет 
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45,23 % (109 человек). Анализ социального статуса 
пациентов, проведенный на основании «Обще-
российского классификатора профессий рабочих, 
должностей служащих и тарифных разрядов» (По-
становление Госстандарта РФ № 3367, от 26.12.94), 
показал, что рабочих и служащих было 50 и 51 
человек соответственно, из них 34 человека были 
пенсионерами. Неработающих пенсионеров (по 
возрасту или профессиональным вредностям) – 
111 человек, 12,03 % (29 человек) определяли свой 
статус как неработающие. 
В Красноярском крае проживает 2,8 млн человек, 
имеется 5 основных групп районов с населением, 
сосредоточенном в основном в городах, – 76,45 %, 
в том числе в Красноярске, Норильске и Ачинске 
1 млн, 176 тыс. и 107 тыс. человек соответственно. 
Численность населения самой большой по пло-
щади северной группы районов составляет 286 
тыс. человек. На территории западной, восточной 
и южной групп районов Красноярского края про-
живает 275 тыс., 397 тыс. и 238 тыс. человек со-
ответственно.  В центральной группе районов, за 
исключением Красноярска, насчитывается 309 тыс. 
человек. Распределение больных РПЖ, проходив-
ших лечение в период с 2009 по 2013 г. в КККОД, 
было следующим: Красноярск – 67, Ачинск – 12, 
Норильск – 2 человека. Небольшой поступление 
Рис. 1. Заболеваемость раком поджелудочной железы в Красноярском крае в зависимости от пола и возраста
Рис. 2 . Распределение численности больных раком поджелудочной железы, госпитализированных в Красноярский краевой 
клинический онкологический диспансер по основным группам районов Красноярского края (за исключением крупных промыш-
ленных городов)
пациентов из Норильска может быть обусловлено 
значительной отдаленностью от краевого центра 
и оказанием медицинской помощи по месту про-
живания. При анализе количества пациентов, 
поступающих из 5 основных групп районов Крас-
ноярского края, значимых различий не выявлено 
(рис. 2). 
Среди факторов риска развития РПЖ выделя-
ют такие, как курение, хронический алкоголизм 
и употребление в пищу избыточного количества 
животных жиров [7, 9, 12]. В несколько раз повы-
шают риск развития РПЖ наличие хронического 
панкреатита, сахарного диабета II типа или повы-
шение уровня сахара в крови [2, 9, 10, 11]. В част-
ности, рекомендуется лиц с впервые выявленным 
сахарным диабетом относить к группе риска по 
РПЖ и активно наблюдать их в течение первых 24 
мес после установления диагноза [1]. В анализируе-
мой выборке хронический панкреатит в анамнезе 
имелся у 20 (8,3 %), сахарный диабет II типа – у 
52 (21,58 %) пациентов, причем у 17 из них стаж 
заболевания превышал 5 лет, у 28 – диабет был 
впервые выявленный или его давность не превы-
шала 1 года. Сахарный диабет I типа был отмечен у 
1 пациента. У 7 человек сахарный диабет сочетался 
с хроническим панкреатитом. Нарушение углевод-
ного обмена, проявляющееся повышением уровня 
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сахара в венозной крови свыше 6,1 ммоль/л, было 
выявлено у 53 (21,99 %) больных РПЖ, не страдаю-
щих сопутствующим хроническим панкреатитом 
или сахарным диабетом. Это подтверждает мнение 
ряда исследователей, что диабет не только является 
фактором риска развития онкопатологии в поджелу-
дочной железе, но и нарушение углеводного обмена 
может являться следствием РПЖ [13].
В последние годы активно обсуждается роль 
избыточной массы тела в развитии различных 
заболеваний, в том числе и РПЖ. Изучение рас-
пространенности ожирения среди взрослого неор-
ганизованного населения г. Красноярска показало, 
что 50 % мужчин и 55,3 % женщин имеют индекс 
массы тела (ИМТ) >25 [6]. В ряде исследований 
установлена корреляция между уровнем заболе-
ваемости РПЖ и питанием с избыточным содержа-
нием жиров [7, 9, 11]. Для оценки достоверности 
этих данных, применительно к группе больных, 
включенных в исследование, производился расчет 
ИМТ (табл. 1). Преобладающая часть больных име-
ли избыточную массу тела (35,82 %) или страдали 
ожирением различной степени (31,84 %). 
Несмотря на то, что многими исследователями 
установлена роль генетической предрасположен-
ности как фактор риска развития РПЖ, изучение 
наследственного анамнеза показало, что только у 
7 (2,9 %) больных близкие родственники страдали 
онкологическими заболеваниями, причем случаев 
РПЖ среди них не было.
Для выявления наиболее значимых факторов, 
повышающих риск развития РПЖ, был проведен 
расчет отношения шансов с определением дове-
рительных интервалов.  Группа сравнения была 
таблица 1
распределение больных в зависимости от Имт до выявления у них рпж
Характеристика массы тела ИМТ, кг/м2 Число больных (n=201)
Дефицит массы тела <18,5 2 (1,00 %)
Нормальная масса 18,5–24,9 63 (31,34  %)
Избыточная масса тела (предожирение) 25–29,9 72 (35,82  %)
Ожирение I степени 30–34,9 38 (18,91  %)
Ожирение II степени 35–39,9 20 (9,95  %)
Ожирение III степени >40 6 (2,98  %)
таблица 2





95 % доверительный интервал
Нижняя граница Верхняя граница
Сахарный диабет 2,549 1,515 4,289




Избыточная масса тела (ИМТ 
25–29,9 кг/м2)
0,702 0,470 1,049
Ожирение (ИМТ>30 кг/м2) 1,459 0,942 2,260
сформирована методом случайной выборки из 
числа лиц, не страдающих РПЖ, и была равно-
значна группе больных по полу и возрасту.  Анализ 
отношения шансов показал, что для развития РПЖ 
значимыми (показатель отношения шансов больше 
1,0) являются такие факторы риска, как  сахарный 
диабет и ожирение с ИМТ >30 кг/м2 (табл. 2).
Эффективность лечения любой патологии 
связана с ранней диагностикой. Для больных со 
злокачественными новообразованиями  распро-
страненность опухоли на момент установки диа-
гноза является одним из основных показателей, 
определяющих прогноз. Однако, по данным лите-
ратуры, только у 2,5 % больных по России и 1,7 % 
по Красноярскому краю в 2013 г. был выявлен РПЖ 
I стадии. Низкая выявляемость РПЖ на ранних 
стадиях обусловлена поздним появлением клини-
ческих симптомов, малой информативностью ла-
бораторных данных, сложностями интерпретации 
изменений в поджелудочной железе при выпол-
нении общедоступных диагностических методов, 
таких как УЗИ. Это приводит к тому, что в нашей 
стране РПЖ III стадии выявляется в 21,8 %, РПЖ 
IV стадии – в 59,4 % первичных случаев [4].
По нашим данным, большинство больных, 
проходивших лечение в КККОД в период с 2009 
по 2013 г., имело распространенные формы РПЖ 
(табл. 3). При анализе причин поздней диагностики 
РПЖ в большинстве случаев отмечалось отсутствие 
жалоб у пациента, в 48,55 % случаев дебютом забо-
левания стало развитие желтухи. Болевой синдром, 
заставивший обращаться за медицинской помощью, 
отмечен у 45,64 %. Подавляющее число больных 
(65,15 %) обращалось за медицинской помощью 
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таблица 3
распределение больных рпж в зависимости от стадии заболевания 



















































Стадия не установлена 14 (5,81 %)
таблица 4 
Клинические проявления рпж в зависимости от локализации опухоли
Симптомы






Желтуха 161  (76,67 %) 2 (16,67 %) 2 (50 %)
Боли, в т.ч. 183 (87,14 %) 12 (100 %) 4 (100 %)
в эпигастрии 106 (57,92 %) 5 (41,67 %) 1 (25 %)
в мезогастрии 10 (5,46 %) 1 (8,34 %) 2 (50 %)
опоясывающие боли 2 (1,09 %) 2 (16,67 %) -
в левом подреберье 4 (2,18 %) 1 (8,34 %) 1 (25 %)
в правом подреберье 9 (4,92 %) 1 (8,34 %) -
смешанного характера 52 (28,43 %) 2 (16,67 %) -
Астенический синдром 192 (91,43 %) 10 (83,33 %) 4 (100 %)
Снижение массы тела 154 (73,33 %) 10 (83,33 %) 3 (75 %)
<10 кг 90 (42,86 %) 7 (58,33 %) 3 (75 %)
от 11 до 20 кг 52 (24,76 %) 3 (25 %) -
>20 кг 12  (5,71 %) - -
Тошнота, рвота 38  (18,09 %) 1 (8,343 %) 1 (25 %)
Диарея 7  (3,33 %) - -
Запоры 5  (2,38 %) 2 (16,67 %) -
Лихорадка 7  (3,33 %) - -
сразу после возникновения у них тех или иных 
симптомов, 22,41 % пациентов – в течение 1–3 мес, 
5,39 % – в течение 4–6 мес от начала клинических 
проявлений заболевания, 4,98 % – в сроки от 6 мес 
до 1 года, 8 человек обратились за помощью через 
12 мес от начала появления симптомов. 
Однако раннее обращение за медицинской по-
мощью не всегда являлось залогом своевременной 
диагностики РПЖ. У 26 (10,79 %) больных РПЖ 
установка правильного диагноза вызвала трудно-
сти, что привело к выявлению злокачественного 
новообразования на поздних стадиях. В частности, 
5 пациентов, обратившиеся с болями в эпигастраль-
ной области, наблюдались с диагнозами гастрит, 
язвенная болезнь желудка; боли опоясывающего 
характера и боли в поясничной области расцени-
вались врачами как проявления остеохондроза (1 
человек) или хронического пиелонефрита (1 чело-
век), 2 человека, госпитализированные с желтухой, 
получали лечение по поводу гепатита и желчно-
каменной болезни. Диагностически неясные боли, 
по поводу которых 7 больных наблюдались по 
месту жительства у терапевта, привели к выявле-
нию РПЖ спустя 2–10 мес от начала заболевания, 
что объяснялось как недостаточным объемом об-
следования, так и отсутствием патогномоничных 
инструментально-лабораторных изменений. Из-
вестную трудность представляет дифференциация 
РПЖ с хроническим индуративным панкреатитом 
[11, 12]. В нашем исследовании число пациентов, 
наблюдавшихся с диагнозом хронический и хрони-
ческий индуративный панкреатит в течение от 2 до 
7 мес, составило 38,46 % (n=10) от всех больных 
с неясным диагнозом. У этих пациентов при УЗИ 
были диагностированы либо диффузные измене-
ния в поджелудочной железе, либо патологии не 
было обнаружено вовсе. К сожалению, несвоевре-
менная диагностика привела к тому, что в группе 
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диагностически неясных пациентов РПЖ III и IV 
стадий был диагностирован в 15,38 % и 80,77 % 
случаев соответственно. 
Среди пациентов, госпитализированных с диа-
гнозом РПЖ, имело место и случайное выявление 
заболевания при УЗИ или профилактическом 
медицинском осмотре. Таких пациентов было 9 
(3,73 %), однако у 6 из них был диагностирован 
запущенный РПЖ. 
Основными клиническими проявлениями РПЖ 
являлись желтуха, боли различной локализации, сни-
жение массы тела, астенический синдром (табл. 4). 
Развитие желтухи было характерным признаком 
для рака головки поджелудочной железы. Частым 
симптомом являлись боли в животе, отмеченные 
у 199 (82,57 %) пациентов. Астенический синдром 
отмечался у 206 (85,48 %) больных. Снижение 
массы тела, наряду с астеническим синдромом, 
является одним из важных симптомов РПЖ. Сим-
птомы кишечной диспепсии (запоры, поносы) от-
мечались в 5,81 % случаев. Анализ использования 
инструментальных методов показал, что в услови-
ях КККОД всем больным РПЖ были проведены 
ЭГДС, ультразвуковое исследование и компьютер-
ная томография органов брюшной полости.
Важным аспектом, определяющим тактику 
лечения и прогноз заболевания, является морфоло-
гическая характеристика опухолей поджелудочной 
железы. В России удельный вес морфологически 
верифицированного диагноза РПЖ на протяжении 
последних лет остается низким, в 2011 г. этот по-
казатель составил 47,1 %, в 2013 г. – 48,8 % [4]. По 
нашим данным, диагноз РПЖ был морфологически 
подтвержден в 85,06 % случаев. Верификация 
процесса не проводилась при терминальном  со-
стояния пациентов, неоперабельности опухоли 
или невозможности проведения пункционной 
биопсии. Самым частым гистотипом РПЖ явилась 
протоковая аденокарцинома, диагностированная 
у 185 (90,24 %) больных из числа пациентов с 
определенными гистологическими формами рака. 
Отмечалось преобладание умереннодифференци-
рованной (30,81 %) и высокодифференцированной 
форм РПЖ. Другие гистологические варианты 
протокового рака встречались крайне редко, в 2 
случаях – железисто-плоскоклеточный, в 1 случае – 
недифференцированный рак. Злокачественные 
опухоли экзокринной части поджелудочной желе-
зы встречались также редко, было диагностирова-
но по 2 случая муцинозной цистаденокарциномы 
и ацинарноклеточной карциномы. У 10 (4,88 %) 
больных была выявлена нейроэндокринная опу-
холь, подтвержденная при иммуногистохимиче-
ском  исследовании.
Оказание медицинской помощи можно было 
разделить на следующие этапы: при обращении 
пациентов с желтухой проводилась их госпитали-
зация в стационары различного профиля, где после 
выявления РПЖ использовали различные методы 
желчеотведения. Чрескожное чреспеченочное дре-
нирование желчевыводящей системы выполнено у 
36 (14,94 %), эндоскопическое дренирование жел-
чевыводящей системы – у 5 (2,07 %), наложение 
билиодигестивных анастомозов – у 100 (41,49 %) 
больных. На втором этапе пациенты поступали в 
КККОД, где проводилось специальное хирургиче-
ское лечение. Радикальные операции были выпол-
нены в 30,71 % случаев, в том числе в 62 случаях 
гастропанкреатодуоденальные резекции, в 11 – 
дистальные субтотальные резекции поджелудоч-
ной железы, в 1 –панкреатэктомия. У 64 (26,56 %) 
больных, в связи с распространенностью  про-
цесса, выполнена эксплоративная лапаротомия с 
формированием билиодигестивных анастомозов по 
показаниям. Среднее количество дней пребывания 
больного в стационаре при гастропанкреатодуо-
денальной резекции составило 26,25 ± 1,37, при 
субтотальной резекции поджелудочной железы – 
32,05 ± 3,31, при эксплоративной лапаротомии – 
26,25 ± 1,34 койко-дней. После окончания хирурги-
ческого этапа лечения 118 (48,96 %) пациентам была 
рекомендована химиотерапия, 25 (10,37 %) больным – 
радиотерапия. К сожалению, не применялся такой 
современный  метод лечения РПЖ, как таргетная 
терапия, которая, по данным литературы, позволяет 
увеличить продолжительность жизни больных [5], 
что указывает на необходимость расширения спек-
тра терапевтических подходов при РПЖ.
Заключение 
Клинические особенности больных РПЖ, 
получавших лечение в КККОД, соответствуют 
литературным данным. Наибольшую долю среди 
заболевших представляют лица в возрасте 51–60 
лет, без наличия различий по полу. Основными кли-
ническими проявлениями РПЖ являются развитие 
механической желтухи, снижение массы тела, боли 
в эпигастральной области, астенический синдром. 
Патоморфологическая верификация диагноза была 
получена в 85 % случаев, среди морфологических 
форм РПЖ превалировала умереннодифференци-
рованная протоковая аденокарцинома.
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abstract
Characteristics of hospital morbidity for pancreatic cancer among the population of Krasnoyarsky Krai between 
2009 and 2013 were studied. The majority of patients (82.16 %) were diagnosed with advanced pancreatic 
cancer, with the incidence peak at 51–60 years and approximately equal male to female ratio. The main risk 
factors were overweight (in 67.66 % of patients) and diabetes (in 21.99 % of patients). The role of hereditary 
predisposition to the development of pancreatic cancer was not established.   
Key words: pancreatic cancer, Krasnoyarsky Krai, morbidity. 
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